CUESTIONARIO PRIMERA CONSULTA

DATOS DEL PACIENTE      

Nombre:   

NIF:                                                       Sexo:                     Fecha nacimiento:

E-mail:

Dirección:

Población:                                       C.P.:                                     Provincia:      

Teléfonos:

Notas:

Conteste Sí ó No (S/N): ¿Es nervioso?:     . ¿Es depresivo?:     . ¿Duerme bien?:      . ¿Tiene con frecuencia taquicardias y/ó palpitaciones?:     . ¿Tiene varices ó piernas hinchadas, pesadas ó cansadas?:     . ¿Sufre de gases intestinales?:     . ¿Está estreñido?:     .

(SOLO MUJERES EN EDAD FÉRTIL): ¿Son sus reglas regulares?:     . ¿Cuantos días transcurren entre el primer día de su regla y el primer día de la regla siguiente?:     . ¿Cuantos días mancha en total durante su regla?:     . ¿Son sus reglas muy abundantes?:     . ¿Cuantos embarazos ha tenido (incluido abortos)?:     . ¿Cuantos abortos ha tenido?:     . ¿Cuántos hijos le viven?:     . ¿Cuántos hijos han fallecido?:     . 

(SOLO MUJERES TRAS MENOPAUSIA): ¿Fueron sus reglas normales?:     . ¿A qué edad tuvo su última regla?:     . ¿Acude a su ginecólogo para revisiones?:     . ¿Cuantos embarazos ha tenido (incluido abortos)?:     . ¿Cuantos abortos ha tenido?:     . ¿Cuántos hijos le viven?:     . ¿Cuántos hijos han fallecido?:     . ¿Cuántos partos gemelares?:     .

Indique las enfermedades que haya tenido (haciendo especial hincapié en aquellas indicadas en los antecedentes familiares):

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.

CUESTIONARIO ALIMENTARIO:

¿Desea perder peso?: 

¿Porqué motivo?: 

¿Ha realizado anteriormente dietas sin control médico?: 

¿Y bajo control médico?: 

Si ha tomado en alguna ocasión fármacos para contol de peso indique sus nombres:

Señale con “X” las comidas que suele realizar habitualmente:

Desayuno:        Almuerzo:     Comida:     Merienda:     Cena:     

¿Come mucha cantidad durante las comidas principales?:     . ¿Pica entre horas?:     . ¿Mastica rápido?:     . ¿Bebe mucha cantidad de agua al día?:     . ¿Orina bien?:     . ¿Cree retener líquidos?:     . ¿Hace ejercicios regularmente?:     .

De las siguientes situaciones indique si le inducen a comer(S/N):

¿Apetito?:     . ¿Ansiedad?:     . ¿Depresión?:     . ¿Nervios?:     . ¿Aburrimiento?:     .

¿Placer?:     . ¿Compromisos sociales?:     . Otros                             .

De los siguientes alimentos indique con “X” cuales toma con frecuencia en épocas en las que no hace dieta:

Dulces:     . Bollería:     . Postres dulces:     . Chocolate:     . Helados:     . Galletas:     .       Refrescos con azúcar:     . Azúcar:     . Miel:     . Cacao soluble:     . Golosinas:     . Mermelada:     . Cereales para el desayuno:     . Pan:     . Pasta italiana:     . Patatas:     . Arroz:     . Legumbres:     . Frutos Secos:     . Embutidos grasos:     . Salsas:     . Frituras, rebozados ó empanados:     . Alcohol:     .        

¿Ha tenido siempre problemas con el peso?: 

¿Qué peso tenía antes de engordar?:  

En qué épocas ó acontecimientos ha aumentado de peso?: 

¿Cual ha sido el peso más bajo de los últimos años?: 

¿Se veía bien, grueso ó demasiado delgado con aquel peso?: 

¿Cuantos kilos le gustaría perder?: 

¿Cual sería su peso ideal en el que le gustaría mantenerse siempre?: 

Conteste estas preguntas:

   ¿Dónde come habitualmente? (casa, trabajo, restaurantes, ..)

   ¿Come con un menú “prefijado” ó puede elegir?

   ¿Qué le gustaría más para desayunar, fruta ó cereales integrales? (Indique con una X aquello que sea de su preferencia): (E)                   

Frutas............O.           Cereales integrales ..........O          .

   ¿Qué le gustan más, las frutas ó las verduras (en general)?: ? (Indique con una X aquello que sea de su preferencia): (C) 

                  Frutas............O.           Verduras..........O.

   Su objetivo sería (Indique con una X la opción deseada):

Adelgazar...............O.           Mantener su peso.................O.

Indique los siguientes datos:

Talla (cms):_________. 

Peso actual (kg)___________. 

Tensión arterial habitual:_______ /_______. 

Pulso:_________.

DATOS ANALÍTICOS (imprescindible)

Cumplimente los datos de la analítica que a continuación se solicita (El paciente se responsabiliza de la total veracidad de los datos aportados). 

Hematíes.........................................

Hemoglobina...................................

Glucemia.........................................                                                                             

Triglicéridos...................................                                                                         

Colesterol total...............................

Colesterol HDL..............................

OTROS DATOS ANALÍTICOS (no imprescindible, pero aconsejable)

Cumplimente los datos de la analítica que a continuación se solicita (El paciente se responsabiliza de la total veracidad de los datos aportados).

HEMOGRAMA

Hematies...............................

Hb.........................................

Hto........................................

Plaquetas................................

Leucocitos.............................

N.segmentados%..................

Linfocitos (%).......................

Monocitos (%)......................

Eosinofilos............................

Basofilos (%).........................

Cayados (%)...........................

V.S.G. 1ª hora..........................

V.S.G. 2ª hora...........................

I. Katz.....................................

BIOQUIMICA

Glucosa........................................                       

Colesterol T..................................                    

HDL Colest..................................                         

LDL Colest...................................                      

VLDL Colest................................                     

Triglicéridos.................................                     

Urea.............................................                        

Creatinina....................................                       

Acido Urico..................................                       

Bilirrubina T................................                       

Hierro...........................................                       

GPT\ALT....................................                        

GOT\AST....................................                        

Gamma GT..................................                        

ANALISIS DE ORINA

pH .......................................  

Albúmina................................

Glucosa................................                                             

Acetona...................................

Pig. Biliares.........................                                             

Sales Biliares...........................

Urobilinógeno......................                                             

Urobilina.................................

EXAMEN DEL SEDIMENTO:                                                                                              

- Envíe el cuestionario directamente por correo electrónico ó por correo ordinario a la dirección de la consulta.
- Haga el abono de los honorarios.
- Envíe copia del resguardo del ingreso por fax ó por correo electrónico ó correo ordinario.
 
Le recordamos que para someter su cuestionario a estudio deberá realizar un ingreso ó transferencia bancaria por importe de 60 Euros a nombre de la Clínica del Dr. Mariscal Bueno S.L., C.C.C. nº 2100/1728/44/0200152761, de la Caixa ó a través de giro postal ó telegráfico, sin olvidar poner de forma clara en el ingreso su nombre y apellidos. Si desea enviar un giro, puede hacerlo a Clínica del Dr. Mariscal Bueno Avda. Ciudad de Barcelona 206, 1º B. 28007 Madrid.
 
Guarde el resguardo de ingreso ó transferencia como justificante del pago. Si nos hace llegar copia de ese resguardo, podremos agilizar aún más su tratamiento.
 
Recuerde que las revisiones se realizarán cada dos meses y los honorarios son 50 Euros. Conéctese a nuestra página dentro de 60 días y rellene el cuestionario de revisiones o rellene el cuestionario “DIETA PERSONALIZADA REVISIONES” que le adjunto.
 
Cualquier consulta que necesite hacer durante el tratamiento será gratuita si realizó su última revisión en los últimos 60 días.
 
Ahora envíe el cuestionario, ya cumplimentado, a la dirección E-mail: info@doctormariscal.com ó por correo ordinario ó fax a la
 
CLINICA DEL DOCTOR MARISCAL BUENO,
Avda. Ciudad de Barcelona 206, 1º B. 28007 Madrid.

Tf y fax: +34 91 401 13 09.

http://www.doctormariscal.com
